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RESUME 
 
Une amputation de membre conduit de façon presque inévitable à une sensation de membre dit 
«fantôme » (hallucinose), fréquemment à des douleurs ressenties dans le membre fantôme 
(algohallucinose) et à des douleurs du moignon d’amputation. 
Les douleurs varient en fonction du niveau d’amputation, du membre amputé concerné, du degré de 
traumatisme précédant l’acte chirurgical et des douleurs préopératoires. 
De nombreux traitements ont jusqu’alors fait leurs preuves dans le traitement de l’algohallucinose, 
sans pour autant permettre une analgésie suffisante de tous les patients. 
Dans notre travail, basé sur l’étude d’un cas, nous étudions l’efficacité de la toxine botulique sur le 
traitement de l’algohallucinose. 
Les résultats de notre étude sur le plan algothérapeutique, nous permettent d’affirmer que ce 
traitement, de dernier recours, devrait être mieux connu et plus fréquemment utilisé pour les 
personnes souffrant d’algohallucinose et non soulagées par les techniques actuelles. 
De plus, ce moyen thérapeutique déjà connu et ayant peu d’effets secondaires, fait de la toxine 
botulique, un traitement de choix dans l’algohallucinose. 
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INTRODUCTION 
 
Presque immédiatement après la perte d'un membre, 50 à 80 % des patients éprouvent une sensation 
de membre fantôme [1]. Celle ci est d’autant plus douloureuse que la perte est due à un traumatisme 
important ou s'il existait une douleur pré-amputatoire. Dans le cas d'une amputation chirurgicale 
d'un membre non douloureux, l’algohallucinose est moins intense. 
Les fantômes sont beaucoup moins courants chez les jeunes enfants [2]. L'explication majeure vient 
du fait que le schéma corporel ne serait pas encore totalement intégré. D’après les études de 
Simmel [3], les fantômes apparaissent chez 20 % des enfants amputés âgés de 2 ans, 25 % entre 2 et 
4 ans, 61 % entre 4 et 6 ans, 75 % entre 6 et 8 et dans 100 % des enfants de 8 ans amputés. 
Chez l'adulte, le schéma corporel est en principe définitif et intégré. La prothèse se substituant au 
membre devra avoir les dimensions exactes du membre perdu : même pointure de pied, même 
longueur de jambe, même déséquilibre si posture déséquilibrée acquise préalablement à 
l'amputation (bascule de bassin, position du rachis). Le schéma corporel est alors réacquis dans de 
nouvelles limites, comme lors du vieillissement. 
Les fantômes apparaissent immédiatement dans 75 % des cas, dès que les effets de l'anesthésie se 
dissipent et que le patient reprend connaissance, mais ils sont parfois retardés de quelques jours ou 
de quelques semaines dans les 25 % restants. Moser Carlen et al. rapportent que parmi les soldats 
israéliens qui ont subit une amputation durant la guerre du Kippour, 33 % ressentent des membres 
fantômes immédiatement, 32 % dans les 24 h et 34 % dans les semaines suivantes. Les premières 
sensations de membre fantôme ne sont pas particulièrement liées au type de membre amputé mais 
plutôt à son niveau d’amputation.  
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Dans la plupart des cas, le fantôme est présent pendant quelques jours voire quelques semaines et se 
dissipe avec le temps. La rééducation et l’acquisition de mouvements compensatoires palliant les 
désordres nouveaux, permettent une reconstruction de l’image du corps définissant la limite de soi 
physique dans l’espace. L’usage de médicaments ralentisseurs d’influx nerveux, certains 
antalgiques, anticomitiaux, aide le patient à la prise en compte de sa nouvelle enveloppe corporelle. 
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GENERALITES 
 
 
1- AMPUTATION DES MEMBRES INFERIEURS ET DOULEURS 
 
1-1 Amputation des membres inférieurs 
 
Une amputation de membre conduit de façon presque inévitable à une sensation de membre dit 
«fantôme » (hallucinose), fréquemment à des douleurs ressenties dans le membre fantôme 
(algohallucinose) et à des douleurs du moignon d’amputation [4]. 
La fréquence et l’intensité de ces douleurs sont augmentées en cas : 
- D’amputation au-dessus des articulations médianes (coude et genou),  
- Pour les membres dominants,  
- Dans les zones à fortes représentations corticales (doigts, orteils) [5].  
 
Le niveau d'amputation biologique est déterminé par un examen clinique et vasculaire. Lors d'un 
examen angiologique, les pressions transcutanées en oxygène (tcPO2) et une pléthysmographie 
peuvent être utilisées pour l'évaluation de la perfusion et de la viabilité tissulaire [6]. Lorsque la 
tcPO2 est au-dessus de 30 mmHg ou la pression d'occlusion au niveau du gros orteil au-dessus de 30 
mmHg, il existe 80% de chances de cicatrisation en première intention [7, 8]. En cas d'inflammation 
importante, d'œdème ou d'infection, la tcPO2 perd sa valeur prédictive.  
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Radiologiquement, il faut exclure l'infection osseuse. Grâce à ces informations, on parvient à 
déterminer le niveau d'amputation biologique ayant la plus grande probabilité de cicatrisation 
exempte de complication. 
Le niveau d'amputation de rééducation est déterminé par le potentiel de rééducation du patient. 
Celui-ci varie, bien évidemment, de façon considérable entre les patients artériopathes âgés et les 
jeunes patients traumatisés. Pour un patient grabataire présentant un flexum du genou fixé, seule 
l'amputation au niveau de la cuisse peut être proposée. Chez le sujet jeune, tout doit être tenté pour 
conserver autant de longueur que les conditions vasculaires intrinsèques le permettent. 
La combinaison du niveau d'amputation biologique avec le niveau d'amputation de rééducation va 
aider le chirurgien à déterminer le niveau d'amputation idéal. L’objectif est d’optimiser 
l'indépendance fonctionnelle du patient tout en minimisant également le risque de complications de 
cicatrisation, d'infection et de réintervention.  
Dans la mesure du possible, il faut tenter de conserver un appui terminal. Un appui terminal est un 
talon préservé ou un moignon qui supporte la charge directe du patient.  
Il faudra choisir le bon niveau d’amputation; afin d’éviter tous risques de complications par la suite 
qui contraindraient le chirurgien à choisir un nouveau niveau d’amputation plus proximal [9]. Le 
choix du niveau d’amputation est prédictif de la facilité d’appareillage. Si l’appareillage est difficile 
à adapter, le risque est une prolongation de l’hospitalisation, voire une institutionnalisation chez le 
sujet âgé.  
Dans la mesure du possible, il convient d'essayer de tout faire pour réaliser des amputations limitées 
au niveau de l'avant-pied si la peau et le statut vasculaire le permettent. 
Les amputations préservant un appui terminal au sol sont les amputations au niveau de l'avant-pied, 
mais également les amputations type Lisfranc, Chopart, ou Syme. 
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1-2 Les différents niveaux d’amputation 
 
 Amputations du pied 
   
1 = désarticulation Métatarso-Phalangienne 
2 = amputation trans-métatarsienne  
3 = désarticulation de Lisfranc 
4 = désarticulation de Chopart 
 
 Amputations de Pirogoff (Arthrodèse tibio-calcanéenne et astragalectomie) 
 
      
 
 
 
 Amputation de SYME (Désarticulation tibio-tarsienne avec section des deux malléoles): à éviter 
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 Amputations tibiales 
* Limite inférieure (pour l’appareillage) : 
     union 1/3 distal - 1/3 moyen de jambe pour permettre un matelassage osseux 
* Limite supérieure (pour l’appareillage): 
     10 à 12 cm de longueur osseuse par rapport au plateau tibial 
 
 La désarticulation de genou 
 
 L’amputation de Gritti (section sus- condylienne du fémur et arthrodèse fémoro-patellaire) 
 
 Amputation de cuisse 
* Limite inférieure (pour l’appareillage) 
8 à 10 cm de raccourcissement osseux par rapport à l’interligne fémoro-tibial pour loger 
l’articulation mécanique du genou. 
Plus le moignon est long, meilleur sera le bras de levier de la cuisse. 
* Limite supérieure (pour l’appareillage)  
10 cm de fémur par rapport au petit trochanter  (si le moignon est plus court, la pose de 
l’articulation prothétique devient difficile) 
 
 Désarticulation de hanche 
La désarticulation de hanche est une intervention extrêmement mutilante pratiquée généralement 
pour des tumeurs de mauvais pronostic ou des traumatismes très sévères du membre inférieur [10, 
11]. Son retentissement fonctionnel et surtout psychologique est majeur [12]. 
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 Désarticulation inter-ilio-abdominale 
La désarticulation inter-ilio-abdominale, plus encore que la désarticulation de hanche, hypothèque 
lourdement l’avenir personnel et social de celle ou celui chez qui elle est pratiquée. 
 
 
1-3 Douleurs chez l’amputé 
 
Les douleurs sont très fréquentes et concernent la presque totalité des amputés. Il faut cependant 
distinguer le membre fantôme douloureux d’une inadaptation de la prothèse. 
Les causes se révèlent être multiples. 
 
Il est nécessaire de se poser 3 questions:  
- Quelle est la topographie de la douleur? 
- Quelle sont les composantes de la douleur? 
- Et quels sont les facteurs déclenchants ou de résolution? 
 
 
  1-La topographie 
Dans le cas d’un membre fantôme douloureux, la douleur sera localisée et distale. Une douleur de 
survenue brutale évoque un membre résiduel douloureux, presque toujours symptomatique d’une 
pathologie locale. Si la douleur diffuse et irradie à partir du moignon, en amont et en aval, cela peut 
correspondre à une hyperexcitation de la corne postérieure de la moelle épinière. 
 
22  
 
 
Cette classification topographique nous permet de nous orienter. Cependant des intrications restent 
possibles. Par exemple, une douleur d’un névrome pathologique dans le moignon tibial, peut 
irradier dans le membre fantôme et provoquer une causalgie de l’ensemble du membre. 
 
   2-Les composantes de la douleur 
On peut rencontrer des douleurs par excès de nociception au sein des tissus lésés, avec 
amplification par un phénomène inflammatoire local. 
Des douleurs neuropathiques impliquent une lésion des nerfs périphériques et du SNC. Ces 
douleurs ne dépendent pas uniquement des nocicepteurs périphériques. Elles peuvent être 
spontanées (brûlures, décharges électriques), provoquées par une stimulation normalement non 
douloureuse (allopathie), ou encore il peut s’agir d’une douleur exagérée pour une stimulation 
normalement douloureuse (hyperalgésie). 
 
    3-Quelles sont les circonstances déclenchantes ou de résolution? 
Des douleurs peuvent apparaître au repos, avec ou sans prothèse, éventuellement la nuit 
(algohallucinose, névrome) 
Des douleurs à l’appui évoquent une cause mécanique: 
  *pathologies osseuses du membre résiduel telles que fracture de fatigue ou ostéonécrose 
  *pathologie articulaire telle que coxarthrose 
 
Un soulagement de la douleur en serrant le moignon évoque une cause neurologique : 
algohallucinose ou névrome 
Un soulagement au retrait du manchon évoque une cause vasculaire, et notamment artérielle. 
Les douleurs à la marche : 
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            *Apparaissant ou augmentant à la marche 
-Pathologies inflammatoires des tissus mous (bursites, névrome, pathologique) 
-Claudication vasculaire (artériopathie du moignon) 
-Insuffisance lymphatique 
   
  * Augmentant à la marche et s’aggravant à l’arrêt de la marche (appui) 
-Compression extrinsèque artérielle (appareillage) 
-Artériopathie du membre CL (claudication habituelle à la marche) 
  *S’améliorant à la marche 
 -Membre fantôme douloureux 
-Névrome avec éphapses 
-Compression artérielle extrinsèque par appareillage (au début seulement) 
 
Alors que, pendant longtemps, on a considéré que la meilleure mesure de prévention consistait à 
combiner une anesthésie loco-régionale destinée à l‘amputation avec des techniques de sédation ou 
d‘anesthésie, il semble maintenant que la méthode optimale pour prévenir la douleur fantôme réside 
dans l’instauration la plus précoce possible d’un traitement préopératoire de la douleur [13]. 
Toutefois, ce n’est pas le choix de la technique d’anesthésie qui est le facteur essentiel de 
l’apparition de douleurs fantômes, mais bien l’intensité et la durée de la douleur ressentie avant 
l’amputation [14]. Plus les douleurs ont duré longtemps avant l’amputation chirurgicale ou 
traumatique et plus le risque est élevé de voir apparaître ultérieurement des douleurs fantômes.  
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2- TOXINE BOTULIQUE ET INDICATIONS EN MPR 
 
La toxine botulique agit en pré synaptique en empêchant l’exocytose vésiculaire, donc la libération 
dans la fente synaptique de neurotransmetteurs particulièrement l’acétylcholine, réalisant ainsi un 
blocage de la transmission nerveuse. Au niveau du muscle strié, le blocage de libération de 
l’acétylcholine entraîne une paralysie. 
 
En médecine physique et de réadaptation : 
La toxine botulique est utilisée comme un traitement local de la spasticité et des dystonies, le but est 
d’améliorer une fonction comme la marche en réduisant un pied varus et/ou équin spastique, de 
faciliter la préhension, et d’obtenir le confort du patient (permettre un chaussage confortable ou une 
meilleure ouverture de la main en vue d’une bonne hygiène).  
La toxine botulique est également proposée dans les hyperactivités du détrusor d’origine 
neurologique pour améliorer la maîtrise du stockage et l’évacuation des urines; en réduisant les 
fuites. 
Il existe d’autres indications comme l’hyperhydrose axillaire sévère, les strabismes ou les torticolis 
spasmodiques. 
 
Mais la toxine est également régulièrement utilisée hors AMM , par exemple, dans le traitement de 
l’hyperhydrose des moignons d’amputation, des céphalées [15], des douleurs neuropathiques 
périphériques [16], plus particulièrement chez le diabétique [17], des névralgies du trijumeau [18], 
et des douleurs fantômes. 
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Dans le cas de sensations fantômes, la diminution des fasciculations du moignon par l’action de la 
toxine botulique injectée localement, pourrait expliquer une diminution des douleurs fantômes.  
Le mode d’action de la toxine botulique dans les douleurs fantômes n’est pas clairement établi, 
cependant certains travaux montrent que l’action directe de la toxine botulique inhibe la libération 
non seulement du glutamate [19] mais aussi des substances P [20], et du peptide relié au gêne de la 
calcitonine dans les plaques terminales des fibres nociceptives. Le glutamate stimulant directement  
 
la synthèse d’acétylcholine, la toxine botulique agit donc comme un décontracturant musculaire 
dans la plaque motrice en inhibant la libération d’acétylcholine. 
La toxine botulique agit également au niveau du moignon, en traitant l’hyperhydrose distale qui 
gêne le patient dans la mise en place et le maintien de la prothèse [21] et sur les divers problèmes de 
peau rencontrés lors d’un port prolongé de la prothèse (eczéma, folliculites, infections bactériennes 
et mycotiques) 
 
Produits couramment utilisés : 
En médecine physique on a recours essentiellement à la toxine botulique de Type A qui a une action 
supposée plus importante et plus durable que la toxine de type B, avec des effets secondaires 
moindres. 
 
   Recommandations pour diminuer le risque de résistance au traitement par TB: 
L’effet de la toxine botulique est limité dans le temps et dans l’espace. Cette limitation est due à un 
phénomène de poussée de collatéralité (sprouting) : bourgeonnement des terminaisons nerveuses et 
restauration des synapses.  
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Pour réduire le risque de résistance au traitement par TB, les injections doivent être le moins 
fréquentes possibles (l’intervalle de temps minimum entre deux injections est de 3 mois). Il faut  
cibler des zones riches en plaque motrices et le centre de la plaque; n’utiliser que la plus petite dose 
efficace; et ne se servir que de produits dont l’origine est sûre et contrôlée. 
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3- TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHEZ L’AMPUTE 
 
Le traitement doit être étiologique tout d’abord. Il s’agit de traitements palliatifs à visée nociceptive 
mais surtout neuropathique. 
 
3-1 Les antalgiques 
- antalgiques palier I : paracétamol, AINS à doses efficaces (problèmes de tolérance au long cours) 
- antalgiques de niveau II : tramadol LP et LI 
- antalgiques de palier III : morphiniques (effet possible sur les douleurs neuropathiques) 
 
3-2 Les antidépresseurs 
Les molécules de référence sont les tricycliques, plutôt pour les douleurs continues, sourdes, 
brûlures, dysesthésies : Amitriptyline (Laroxyl®), Clomipramine (Anafranil®). 
Les nouveaux antidépresseurs ont eux aussi leur place : Venlafaxine (Effexor®), Paroxétine 
(Deroxat®), Citalopram (Seropram®). 
 
3-3 Les antiépileptiques 
Ils sont proposés surtout pour des douleurs paroxystiques et ont un intérêt majeur dans le traitement 
de l’algohallucinose:   
  * les nouveaux : Gabapentine (Neurontin®), Prégabaline (Lyrica®), Lamotrigine 
(Lamictal®). 
  * les anciens : Clonazépam (Rivotril®), Carbamazépine (Tegretol®). 
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3-4 Le TENS 
Classiquement, les douleurs de lésions nerveuses périphériques constituent les meilleures 
indications des techniques de stimulation transcutanée [22]. Les mécanismes d'action restent 
controversés. Le soulagement survenant en cours de séance, avec une stimulation à fréquence 
élevée et intensité faible, relève probablement de l'activation de mécanismes inhibiteurs 
segmentaires et peut-être descendants. 
Le post-effet observé à l'arrêt de la séance, voire la disparition de l'algohallucinose avec le temps, 
seraient dus à la mise en jeu des circuits réverbérants inhibiteurs  et/ou à l'effacement de traces 
mnésiques. 
Pour la stimulation transcutanée, les électrodes sont placées sur le moignon, en regard des trajets 
nerveux, pour déclencher des paresthésies, sous réserve qu'il n'y ait ni allodynie, ni hyperpathie. 
Dans le cas d’une hyperesthésie, les électrodes seront placées à proximité, mais pas sur le trajet ou 
métamère douloureux. 
 
3-5 Les topiques locaux 
L’utilisation de topiques locaux est fréquente dans le cas d’allodynie, d’hyperalgésie ou de douleur 
paroxystique (lidocaïne et pilocaïne : EMLA) 
 
3-6 Les infiltrations 
L'infiltration anesthésique locale d'un névrome exposé est un appoint utile, lorsqu'il constitue une 
épine irritative, d'autant que l'effet dépasse parfois en durée celui du blocage des influx. S'il s'agit  
d'un névrome de nerf superficiel purement sensitif, sa neurolyse par injection d'alcool ou de phénol 
peut avoir un effet durable. Cette technique simple est particulièrement utile lorsque le névrome est  
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l'élément initiateur d'une causalgie du moignon, en sachant que, dans ce cas, l'hyperalgésie est telle 
que la neurolyse ne pourra se faire dans de bonnes conditions que sous titration intraveineuse de 
kétamine (2 mg en intraveineuse toutes les 2 min, avec un maximum de 20 mg et en surveillant la 
régression de l'allodynie et de l'hyperalgésie). Le résultat antalgique est aussi bon et durable qu'avec 
une sympathectomie lombaire, chimique ou chirurgicale, qu'on serait tenté de proposer. Chez les 
patients grabataires avec amputation haute de la cuisse, il a même été proposé de réaliser une 
sympathectomie périartérielle par injection de phénol faiblement concentré autour de l'artère 
fémorale. Les infiltrations péridurales d'anesthésiques locaux et d'opioïdes présentent surtout un 
intérêt en périopératoire même si, de façon anecdotique, il a été rapporté des effets durables sur 
l'algohallucinose. Cela relève peut-être d'une contre-irritation puisque la simple infiltration d'un 
ligament interépineux peut aussi avoir un effet antalgique durable, de même d'ailleurs que 
l'infiltration sur le membre controlatéral sain de points en miroir correspondant aux zones 
douloureuses du fantôme. 
 
3-7 La thérapie par miroir 
La thérapie par miroir nait en 1996 grâce à Vilayanur Ramachandran. Elle est appliquée sur des 
patients amputés présentant des douleurs dues au membre fantôme. Le but est de donner l'illusion 
au cortex cérébral que le membre amputé ne l’est plus en plaçant le miroir sagitalement entre les 
membres du patient. De nombreuses études ont montré l'efficacité de cette technique afin de 
diminuer les douleurs chez ces patients. 
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3-8 Les traitements de neurochirurgie  
Ils restent exceptionnels et pratiqués après évaluation technique, contextuelle et psychologique : 
-stimulation médullaire 
-stimulation des noyaux sensitifs du thalamus  
-drezotomie microchirurgicale après échec de la stimulation médullaire 
 
3-9 La prise en charge psychologique 
Quelle que soit la méthode, elle est, avec la réinsertion, essentielle. 
 
3-10 L’hypnose pour gérer la douleur 
L’hypnose permet au patient de mieux gérer la douleur lors d’épisodes d’algohallucinose, en 
apprenant à détourner son attention grace à des techniques de relaxation [23]. 
 
3-11 Les moyens d’évaluation  
Ils sont peu nombreux. A l’interrogatoire du patient, on recherche la fréquence des salves 
douloureuses, leur intensité par le biais de l’EVA, les reveils nocturnes retentissant sur la qualité de 
vie, la tolérance de l’appareillage,  la diminution de la prise médicamenteuse des autres traitements 
antalgiques, et la satisfaction du patient. Il est important pour une bonne prise en charge, de 
sensibiliser les patients à la tenue régulière d’un «journal de bord».
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INTERET DE LA TOXINE BOTULIQUE DANS LE 
TRAITEMENT DE L’ALGOHALLUCINOSE 
 
 
1- INTRODUCTION 
 
Le traitement de l’algohallucinose demeure complexe. Plusieurs thérapies sont proposées, aucune 
n’ayant jusque là permis de soulager entièrement et durablement les patients. 
La toxine botulique fait partie d’un arsenal thérapeutique associant des techniques de kinésithérapie, 
des médicaments par voie orale, des topiques locaux et patchs, une prise en charge psychologique, 
et une aide à l’apprentissage de gestion de la douleur. 
Au travers d’une étude rétrospective, concernant une patiente du CHU de Nice, ayant bénéficié 
d’injections de toxine botulique réalisées par le Docteur Marianne Bruno, nous proposons d’étudier 
l’intérêt de ce traitement médical dans la prise en charge de l’algohallucinose. 
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2- RAPPORT DU CAS 
 
La patiente, Mme Z,  âgée de 75 ans, est suivie depuis 5 ans dans le service de MPR de Nice pour 
une rééducation post amputation fémorale avec appareillage. 
Les antécédents de la patiente sont nombreux: 
- 2000 : pontage ilio-poplité de jambe gauche. 
- 2003 : nécrose des 2 condyles du genou gauche et pontage ilio-poplité de jambe droite. 
- 2008 : double pontage du tronc coronaire gauche avec dans les suites chirurgicales, un défaut de 
perméabilisation de la jambe droite puis nécrose du pied droit. Amputation transtibiale droite puis 
transfémorale droite par défaut de vascularisation. La prise en charge rééducative dans le service de 
MPR commença en aout 2008 avec appareillage. La patiente passe en hôpital de jour en décembre 
2008. 
- février 2010 : pose d’une prothèse totale de hanche gauche suite à une ostéonécrose de la tête 
fémorale. 
 
La patiente rapporte des douleurs ayant débuté à la phase précoce de son amputation, à type de 
décharges électriques et brûlures. Les salves douloureuses étaient au nombre de 3 à 4 par après 
midi, et tout autant la nuit, sans fond douloureux. La patiente n’était pas algique le matin dans 
l’ensemble. 
Les salves: EVA: 10/10. 
                  Durée : 3 à 4 min. 
                  fréquence : 3 à 4 fois de suite. 
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EVA MOYENNE en journée : 4 à 5 
EVA  MOYENNE de nuit : 3 
 
Traitement antalgique: Lyrica ® 150mg (1-0-1) 
                                     Monalgic ® 200mg (1-0-0) 
                                     Monalgic ® 100mg (0-0-1) 
                                     Versatis patchs ® 
 
Devant une persistance des symptômes douloureux, les antiépileptiques furent augmentés, associés 
à des antidépresseurs, et l’hypnose est proposée à la patiente. 
En janvier 2012, la patiente rapporte une EVA moyenne à 5-6/10, avec toujours 3 à 4 salves par 
jour à type de coups de couteau et des fourmillements dans le pied droit. 
A l’examen, on retrouve une zone gâchette de 10 à 15 cm2 dans la région supéro-externe de la 
cicatrice. 
La patiente est injectée le 25 janvier 2012 dans la zone gâchette et au pourtour avec du BOTOX® 
(200 UI dilution à 8ml). L’injection se fait sous analgésie au MEOPA. Il n’y a pas d’effets 
secondaires, hormis un œdème localisé et transitoire  du moignon. 
La patiente décrit une nette diminution des symptômes douloureux dans les jours suivant les 
injections, une absence de douleur nocturne au bout de 10 jours et une disparition complète des 
douleurs après 3 semaines. Un mois et demi après les injections, la patiente a pu arrêter son 
traitement par Monalgic®, Xanax®, Versatis® et diminuer le Lyrica®. 
Les douleurs reprennent après 11 mois, avec 2 à 3 salves quotidiennes (EVA : 8/10). 
La patiente est contrainte d’augmenter à nouveau le Lyrica®. 
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Le 30 janvier 2013, la patiente est de nouveau injectée sous MEOPA et cryoanalgésie (injections se 
révélant moins douloureuses que les premières), au même dosage que la première fois (200 UI).  
Aucun effet secondaire notable. 
A ce jour, à 3 mois de la dernière injection, la patiente ne présente aucune douleur à type 
d’algohallucinose. 
Le port de la prothèse, ainsi que la réadaptation à la marche n’ont pu être efficaces qu’à partir du 
moment où la patiente fut soulagée de ses douleurs fantômes. A ce jour, la patiente porte sa 
prothèse quotidiennement, mais nécessite une aide pour la mettre en place. 
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3- DISCUSSION  
 
Il existe actuellement peu d’études dans la littérature médicale sur l’intérêt de la toxine botulique 
dans le traitement de l’algohallucinose. 
Devant la fréquence élevée de l’algohallucinose au décours des amputations, et la faible efficacité 
des traitements proposés, l’action de la toxine botulique dans le traitement de ces douleurs fantômes 
se révèle être des plus prometteur. 
L’intensité des douleurs fantômes conduit en général, le médecin rééducateur à proposer divers 
traitements antalgiques, antiépileptiques et antidépresseurs, ayant une efficacité inconstante. 
La baisse de l’EVA très rapidement après injection est significative. Lors de l’interrogatoire, les 
patients s’accordent à dire que la douleur lors des salves est pourtant intolérable (EVA : 10).  
La principale limite de cette étude, est qu’elle est faite sur un cas unique. Elle ne permet donc pas 
d’en tirer des conclusions qui pourraient amener à revisiter le traitement de l’algohallucinose. Elle 
invite, cependant, à envisager une étude à grande échelle sur ce moyen thérapeutique. 
L’autre limite de cette étude est le recueil rétrospectif des données qui peut être source de biais de 
saisie. 
Nous pouvons nous poser la question d’une diminution des effets au fil du temps, devant une 
possible résistance à terme. Mais nous n’avons pas pour l’instant le recul nécessaire. 
Lors de notre étude, la patiente a été injectée au niveau cutané et sous cutané, en respectant le 
muscle. Certaines études, décrivent, avec des résultats probants, des injections intra musculaires. Il 
faudrait donc pouvoir comparer avec d’autres modalités d’injections. Il serait de plus nécessaire 
d’étudier le nombre d’injection, les volumes d’injection et les doses [24]. L’association aux  
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antalgiques à doses efficaces, aux antidépresseurs, et aux antiépileptiques, de la toxine botulique 
donne donc des résultats satisfaisants mis en évidence par notre étude. 
 
4- CONCLUSION 
 
L’algohallucinose est un symptôme douloureux fréquent au décours d’une amputation. 
Les personnes atteintes, tentent de gérer tant bien que mal ces douleurs fulgurantes.  
Le fait que ces douleurs apparaissent sans prodrome, rend les patients angoissés et anxieux. 
Notre travail fait la synthèse des connaissances actuelles sur les aspects cliniques et thérapeutiques 
de l’algohallucinose.  
Le traitement par toxine botulique, tel que nous l’avons exposé, est actuellement un traitement de 
dernier recours. Il donne de bons résultats sur le plan algothérapeutique, et devrait être mieux connu 
et plus fréquemment utilisé. 
De plus, devant la large utilisation de la toxine botulique dans d’autres indications ayant une AMM, 
ses effets secondaires bien connus et peu fréquents, nous pouvons sans appréhension proposer de 
renouveler les injections lors de la diminution de l’efficacité du traitement. 
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